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Resumen  El  carcinoide  duodenal  es  una  neoplasia  rara,  de  crecimiento  lento  y  con  bajo
potencial maligno,  que  proviene  de  las  células  neuroendocrinas.
Presentamos  el  caso  de  un  varón  de  65  an˜os  con  dolor  epigástrico,  cuya  endoscopia  y  biopsia
revelaron  la  presencia  de  carcinoide  duodenal.  Fue  operado  sin  complicaciones.  Se  realizó
revisión de  la  literatura.
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Duodenal  carcinoid:  A  case  report
Abstract  The  duodenal  carcinoid  is  a  rare,  slow-growing  neoplasia  with  low  malignancy  poten-
tial and  arises  from  the  neuroendocrine  cells.
The case  is  presented  of  a  65  year-old  male  patient  with  epigastric  pain,  in  which  the  endos-Duodenal  Neoplasia copy and  biopsy  revealed  duodenal  carcinoid.  It  was  operated  on  with  no  complications.  A
literature review  is  also  presented.
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Lubarsch  (1888),  siendo  Oberndorfer  (1907)  quien  le  dio  su
nombre.  Afecta  al  pulmón  y  al  tracto  digestivo,  y  en  menor∗ Hospital Sumedico, Residencial Bolonia, de la rotonda de
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Figura  1  A)  Lesión  subepitelial  en  bulbo  duodenal.  B)  Visión  cromoendoscópica  de  lesión  bulbar.
































aFigura  2  A)  Lesión  subepitelia
En  duodeno  es  infrecuente  y  puede  ser  asintomático.  El
iagnóstico  es  endoscópico  e  histopatológico.  La  TAC/RMN
on  útiles  en  la  estadiﬁcación,  y  el  Octreoscan® revela,
demás,  respuesta  terapéutica  al  octreotide.  El  EUS  propor-
iona  información  sobre  el  taman˜o,  compromiso  de  pared
 locorregional,  lo  cual  junto  al  grado  de  diferenciación
elular  determinan  si  el  tratamiento  es  endoscópico  o
uirúrgico.
aso
arón  de  65  an˜os,  con  dolor  epigástrico  crónico  y  examen
ísico  normal.  Se  practicó  endoscopia  alta,  que  reveló  lesión
levada  subepitelial  (10-12  mm)  en  D1,  con  leve  depresión
entral  (ﬁgs.  1A  y  B).
La  biopsia  reveló  neoplasia  endocrina  bien  diferenciada
tumor  carcinoide).  Inmunohistoquímica  positiva:  citoque-
atina,  cromogranina  A,  sinaptoﬁsina  y  ki-67.
La  TAC  abdominal  no  mostró  metástasis  (ﬁgs.  2A  y  B).
Se  realizó  EUS,  que  reveló  lesión  subepitelial  (10  mm)
ue  comprometía  submucosa  y  muscular  propia  con  ganglios
egativos  (ﬁgs.  3A  y  B)
Se  practicó  resección  en  cun˜a  laparoscópica  con  asis-




d1.  B)  Lesión  subepitelial  en  D1.
iscusión
l  carcinoide  duodenal  representa  el  2%  de  los  carcinoides
astrointestinales.  Su  incidencia  anual  es  de  0,07/100.000
abitantes,  y  es  más  frecuente  en  varones,  raza  negra  y
dades  entre  20-90  an˜os1,2.
Existen  5  tipos,  siendo  los  más  frecuentes  los  tipo
 (gastrinoma:  50-60%)  asociado  a  Zollinger-Ellison  o  a
EM  1  (30%)  y  tipo  II  (somatostinoma;  15-27%)  a  nivel
eriampular2,3.
Puede  ser  asintomático  o  generar  dolor  abdominal,  dis-
epsia,  náuseas,  y  en  menor  frecuencia  sangrado  y  anemia.
ay  ictericia  en  localización  ampular.
El  síndrome  carcinoide  (4%),  de  Cushing  y  la  acromegalia
on  infrecuentes2--4.
El  diagnóstico  es  endoscópico,  y  la  conﬁrmación  es
istológica  con  inmunohistoquímica  (positivos  para  CgA,
inaptoﬁsin,  Leu-7,  enolasa,  ki-67  y  citoqueratina).
Los  marcadores  serológicos  y  urinarios  (CagA  y  5  H-IAA)
yudan  en  el  diagnóstico  y  seguimiento2--4.
La  TAC/RMN  son  útiles  para  la  estadiﬁcación,  y  el
®ctreoscan predice,  además,  respuesta  terapéutica  al
ctreotide2--4.
El  EUS  determina  el  taman˜o de  la  lesión,  la  inﬁltración
e  pared  y  el  compromiso  linfonodar.














7Figura  3  A)  EUS:  lesión  subepitelial  de  10  mm  en  bulbo
El  taman˜o >  2  cm,  compromiso  de  la  muscular  propia  y
el  bajo  grado  de  diferenciación  celular  son  los  factores  de
riesgo  para  metástasis3--6.
El  tratamiento  puede  ser  endoscópico  o  quirúrgico.  La
resección  endoscópica  se  recomienda  en  lesiones  <  1  cm,
bien  diferenciadas,  fuera  de  la  región  periampular,  y
sin  compromiso  de  la  muscular,  caso  contrario  debe
operarse3,4,6,7.
Conclusiones
El  carcinoide  duodenal  es  raro,  de  bajo  potencial  maligno  y
puede  ser  asintomático.
Su  diagnóstico  es  endoscópico  e  histológico.  Las  imágenes
y  el  EUS  juegan  un  rol  fundamental  en  su  estudio.  El  trata-
miento  endoscópico  está  indicado  en  lesiones  menores  de
1  cm,  bien  diferenciadas,  y  sin  compromiso  de  la  muscular
ni  locorregional.
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